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ABSTRAK 
Latar Belakang:Maloklusi merupakan keadaan yang menyimpang dari oklusi 
normal meliputi ketidakteraturan gigi-geligi dalam lengkung rahang seperti gigi 
berjejal, protrusif, malposisi maupun hubungan yang tidak harmonis dengan gigi 
antagonisnya.Maloklusi banyak terjadi pada usia 9-12 tahun, pada usia tersebut 
merupakan fase kedua dari periode gigi bercampur. Pada periode ini terjadi 
perubahan dimensi dari gigi sulung menjadi gigi tetap yang banyak menimbulkan 
masalah.Terjadinya maloklusi sangat dipengaruhi oleh faktor lingkungan seperti 
dalam hal pengetahuan, pola makan, dan kebiasaan buruk. Tujuan:Tujuan dari 
penelitian ini adalah untuk mengetahui perbedaan prevalensi maloklusi antara 
daerah pedesaan dan perkotaan di Kabupaten Gowa, untuk mengetahui hubungan 
pengetahuan, pola makan, kebiasaan buruk pada anak di daerah pedesaan dan 
perkotaan terhadap peningkatan terjadinya maloklusi. Sampel:Sampel penelitian 
yang digunakan adalah anak usia tumbuh kembang yaitu anak sekolah dasar kelas 
4, 5, dan 6 usia 9-12 tahun yang tinggal di daerah pedesaan dan perkotaan 
Kabupaten Gowa, dengan jumlah 120 sampel. Metode:Penelitian dilakukan 
dengan menggunakan pendekatancross sectional study-Observasional deskriptif 
dengan metode Simple random Sampling dan setiap sampel dilakukan 
pemeriksaan klinis dengan penilaian berdasarkan klasifikasi Angle dan kuesioner. 
Hasil/Kesimpulan:Hasil penelitian menunjukkan adanya perbedaan prevalensi 
maloklusi yang bermakna (p>0,05) antara anak usia tumbuh kembang di daerah 
pedesaan dan perkotaan. Anak usia tumbuh kembang yang berada di pedesaan 
tingkat keparahan maloklusi sedikit lebih tinggi dibandingkan yang berada di 
perkotaan. Hubungan pengetahuan terhadap peningkatan terjadinya maloklusi 
pada anak usia tumbuh kembang di perkotaan (83.33%) lebih tinggi dibandingkan 
di pedesaan (17.5%). Akibat kurangnya pengetahuan di pedesaan sehingga 
hubungan kebiasaan buruk terhadap peningkatan terjadinya maloklusi pada anak 
usia tumbuh kembang di pedesaan (43.3%) sedikit lebih tinggi dibandingkan di 
perkotaan (42.5%). Hubungan pola makan terhadap peningkatan terjadinya 
maloklusi pada anak usia tumbuh kembang di pedesaan cenderung 
mengkomsumsi sayur dan ikan dan tidak pernah mengkomsumsi makanan cepat 
saji serta tidak pernah makan di Pizza Hut/McD/KFC/CFC, sedangkan di 
perkotaan cenderung pernah makan di Pizza Hut/McD/KFC/CFC dan 
mengkomsumsi makanan siap saji serta makanan rumahan yaitu sayur, ikan, 
buah-buahan.  
 
Kata Kunci : anak usia tumbuh kembang, pedesaan, perkotaan, maloklusi, 
pengetahuan, pola makan, kebiasaan buruk. 
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Comparison Prevalence of Malocclusions in Children of Developing 
Age in Rural and Urban Areas in the Gowa Regency 
Mardiana B 
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ABSTRACT  
Background:Malocclusion is a condition which deviates from normal occlusion 
including teeth irregularity in jaw arch such as crowded teeth, protrusive, 
malposition and inharmonious relationship with its antagonist teeth. Malocclusion 
mostly happens in age 9-12 years old, which this age range is the second phase of 
jumbled teeth period. In this period dimension alteration from baby teeth to 
permanent ones cause many problems. Malocclusion is highly affected by 
environment factors such as knowledge, dietary habit, and bad habits. 
Purpose:The purpose of this study is to discover the prevalence difference of 
malocclusion between rural and urban areas in Kabupaten Gowa, to discover the 
relation between knowledge, dietary habit, and bad habits with increasing 
malocclusion in children of rural and urban areas. Sample:Sample of this study is 
children of elementary school grade 4,5, and 6 age 9-12 years old who live in 
rural and urban areas of Kabupaten Gowa, amounted to 120 samples. 
Method:This study is conducted using cross-sectional study-descriptive 
observational approach with simple random sampling method and every sample 
are checked with clinical examination with assessment based on Angle 
classification and questionnaire. Results/conclusions:The result shows significant 
malocclusion difference (p>0.05) between children in rural and urban area. 
Children in rural area have slightly higher malocclusion severity compared with 
the ones in urban area. Relation between knowledge and increasing malocclusion 
in children of urban areas (83.33%) is higher than in rural area (17.5%). Because 
of lack of knowledge in rural area, relation between bad habits and increasing 
malocclusion in children of rural areab (43.3%) is slightly higher than the ones in 
urban area (42.5%). Relation between dietary habit with malocclusion in children 
of rural area who usually consume vegetable and fish, and never eat in Pizza 
Hut/McD/KFC/CFC, while in urban area children tend to eat in those places and 
consume fast food and homemade such as vegetable, fish, and fruits.  
Keywords: children of growing age, rural area, urban area, malocclusion, 
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1.1 Latar belakang 
Maloklusi merupakan salah satu masalah penting dalam bidang kesehatan 
gigi, khususnya dalam bidang ortodonsia di Indonesia.1 Kesehatan gigi dan mulut 
pada anak-anak merupakan faktor penting yang harus diperhatikan sedini 
mungkin, oleh sebab itu pengetahuan kepada anak khususnya pengetahuan 
tentang maloklusi harus lebih diperhatikan karena jika anak mengalami maloklusi 
dapat mempengaruhi pertumbuhan gigi pada usia selanjutnya. Maloklusi 
merupakan keadaan yang menyimpang dari oklusi normal meliputi 
ketidakteraturan gigi-geligi dalam lengkung rahang seperti gigi berjejal, protrusif, 
malposisi maupun hubungan yang tidak harmonis dengan gigi 
antagonisnya.2Oklusi dikatakan normal jika susunan gigi dalam lengkung teratur 
dan terdapat hubungan yang harmonis antara gigi rahang atas dan gigi rahang 
bawah.3 
Derajat keparahan maloklusi berbeda-beda dari rendah ke tinggi yang 
menggambarkan variasi biologis individu. Maloklusi dapat menyebabkan 
tampilan wajah yang buruk, risiko karies dan penyakit periodontal, sampai 
gangguan sendi temporomandibula bila tidak dikoreksi. Maloklusi sebenarnya 
bukan suatu penyakit tetapi apabila tidak dirawat dapat menimbulkan gangguan 
pada fungsi pengunyahan, penelanan, bicara, dan keserasian wajah, yang 
berakibat pada gangguan fisik maupun mental.4Hal ini dapat terjadi jika tidak 
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dilakukan tindakan pencegahan dini pada anak. Pencegahan dini dapat dilakukan 
dengan cara memberikan pengetahuan kepada masyarakat secara luas tentang 
penyebab terjadinya maloklusi khususnya pada anak-anak.2 
Terjadinya maloklusi sangat dipengaruhi oleh faktor keturunan yang 
diwarisi dari orang tua dan faktor lingkungan seperti kebiasaan buruk dan pola 
makan. Biasanya kedua faktor tersebut bermanifestasi sebagai ketidakseimbangan 
tumbuh kembang struktur dentofasial sehingga terjadi maloklusi. Pengaruh faktor 
tersebut dapat langsung atau tidak langsung menyebabkan maloklusi. Faktor 
keturunan memiliki pengaruh utama terhadap maloklusi misalnya ukuran, bentuk, 
dan jumlah gigi yang tumbuh tidak sesuai dengan lengkung rahang sehingga 
menyebabkan gigi berjejal.5 
Anak masih mempunyai keterbatasan secara fisik dan psikis, sesuai 
dengan pertumbuhan dan perkembangan yang sedang berlangsung. Tidak jarang 
anak yang sedang dalam masa pertumbuhan, memiliki masalah dengan gigi 
geliginya. Maloklusi banyak terjadi pada usia 9-12 tahun, pada usia tersebut 
merupakan fase kedua dari periode gigi bercampur. Pada periode ini terjadi 
perubahan dimensi dari gigi sulung menjadi gigi tetap yang banyak menimbulkan 
masalah. Oklusi terkadang menjadi tidak sesuai sehingga dapat terjadi keadaan 
gigi berjejal, gigitan silang, gigitan terbuka, gigitan dalam, dan hilangnya gigi 
permanen karena karies.5 
Prevalensi maloklusi di Indonesia masih sangat tinggi yaitu sekitar 80% 
dari jumlah penduduk, dan merupakan salah satu masalah kesehatan gigi dan 
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mulut yang cukup besar, hal ini ditambah dengan tingkat kesadaran perawatan 
gigi yang masih rendah dan kebiasaan buruk.3Kebanyakan anak juga memiliki 
kebiasaan buruk seperti menghisap jari atau bibir, bernafas melalui mulut, 
menjulur-julurkan lidah, menggigit-gigit pensil atau kuku. Kebiasaan buruk ini 
dapat berdiri sendiri atau beberapa kebiasaan buruk terjadi secara bersamaan. 
Kebiasaan menghisap jari atau benda-benda lainnya dalam waktu berkepanjangan  
dengan durasi sedikitnya 6 jam sehari dapat menyebabkan terjadinya maloklusi.5,6 
Prevalensi menghisap ibu jari yang dilakukan anak-anak, berkisar 13-45%. 
Sekitar 80% bayi menghisap jempol sampai usia sekitar 18 bulan, tetapi kebiasaan 
ini masih dijumpai pada anak prasekolah, bahkan sampai usia 6 tahun.Kebiasaan 
buruk yang dilakukan kurang dari 2 tahun adalah suatu hal yang normal. Namun, 
jika kebiasaan ini berlanjut hingga melewati usia 6 tahun dan dilakukan intensif, 
maka akan menyebabkan maloklusi.6 Penelitian mengenai maloklusi tidak hanya 
membantu dalam rencana perawatan ortodontik tetapi juga mengevaluasi 
pelayanan kesehatan gigi dan mulut.3 
Pada abad ke 19 dan 20 makanan diproses agar lebih praktis, tidak 
memerlukan pengunyahan yang kuat sehingga tekanan dan kekuatan pengunyahan 
pada proses pertumbuhan gigi anak menjadi kurang kuat.7Hasil penelitian juga 
menunjukkan bahwa faktor lingkungan dan perubahan pola hidup sangat 
berpengaruh terhadap perkembangan oklusi. Pengaruh pola makan di perkotaan 
yang cenderung lebih banyak mengkonsumsi jenis makanan lunak yang diolah 
dengan sangat baik  seperti makanan siap saji yang memungkinkan terjadinya 
maloklusi gigi geligi. 7 
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Prevalensi maloklusi pada anak-anak pedesaan menurut penelitian Agusni 
tahun 2007 sedikit lebih tinggi dibandingkan anak-anak di kota. Tingginya 
prevalensi tersebut dikarenakan sulitnya mendapatkan informasi mengenai 
kesehatan dan kurangnya pengawasan dari orang tua terhadap kesehatan anak.8 
Masyarakat di pedesaan cenderung memiliki sosial ekonomi yang rendah 
dengan pendapatan per musim rata-rata Rp. 7.000.000 dan pendidikan SMP 
kebawah. Sedangkan, Masyarakat di perkotaan cenderung memiliki sosial 
ekonomi yang lebih tinggi dengan pendapatan per bulan rata-rata Rp 5.000.000 
dan pendidikan SMA keatas. 
Masalah kesehatan gigi dan mulut yang cukup tinggi (>35%) pada tahun 
2013 berdasarkan provinsi yang dikutip oleh bayu antara lain adalah provinsi 
sulawesi selatan, kalimantan selatan, dan sulawesi tengah dengan EMD 
(persentase penduduk yang bermasalah gigi dan mulutnya dalam 12 bulan terakhir 
dikali persentase penduduk yang menerima perawatan atau pengobatan gigi dari 
tenaga medis gigi)  masing-masing 10,3%, 8%, dan 6,4%.9 Kabupaten Gowa 
adalah salah satu daerah di sulawesi selatan yang mempunyai kesehatan gigi dan 
mulut yang cukup tinggi (>35%). Wilayah kabupaten gowa beribukota di 
sungguminasa terbagi menjadi 18 kecamatan dan 167 kelurahan. Kabupaten gowa 
memiliki dua dimensi wilayah, yaitu daerah pedesaan dan daerah perkotaan.10 
Berdasarkan data pelayanan kesehatan gigi dan mulut menurut kecamatan dan 
puskesmas kabupaten Gowa tahun 2015, terdapat masalah tumpatan gigi tetap 322 
orang dan pencabutan gigi tetap 1.469 orang yang merupakan pelayanan dasar 
gigi di puskemas. Berdasarkan data pelayanan kesehatan gigi dan mulut pada anak 
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SD dan setingkat menurut jenis kelamin, kecamatan, dan puskesmas kabupaten 
Gowa tahun 2015, jumlah murid SD/MI di kabupaten Gowa adalah 85,981 orang, 
dari 83,846 orang yang di periksa keadaan mulutnya, 7,118 orang perlu 
perawatan, sedangkan jumlah yang menerima perawatan hanya 1,044 orang.11 
Jumlah tenaga kesehatan medis yang tersebar di puskesmas kabupaten 
Gowa pada tahun 2017 adalah 79 orang (dokter umum 42 orang, dokter gigi PNS 
30 orang, dan dokter gigi PTT 7 orang). Kurangnya  jumlah dokter gigi, 
menyebabkan banyak puskesmas di kabupaten Gowa yang kekurangan tenaga 
dokter gigi khususnya di daerah pedesaan dengan rata-rata jumlah tenaga dokter 
gigi yang tersebar disetiap puskesmas hanya satu orang dokter gigi PTT. 
Sedangkan, jumlah tenaga dokter gigi PNS di puskesmas daerah perkotaan adalah 
1-4 orang per puskesmas dan banyaknya tempat praktik dokter gigi sehingga di 
perkotaan jumlah tenaga dokter gigi lebih banyak dibandingkan di pedesaan.12 
Berdasarkan data dan kondisi diatas, maka penulis tertarik untuk meneliti 
perbandingan prevalensi maloklusi pada anak usia tumbuh kembang di daerah 
pedesaan dan perkotaan kabupaten Gowa, serta hubungan pengetahuan, pola 
makan, dan kebiasaan buruk terhadap peningkatan terjadinya maloklusi baik di 
pedesaan maupun di perkotaan. Dengan adanya perbandingan prevalensi ini, dapat 
diketahui perbandingan  prevalensi maloklusi yang terjadi di kabupaten tersebut, 
sehingga dapat dilakukan upaya pencegahan dan perawatannya  untuk 
meningkatkan kesehatan gigi dan mulut yang diikuti dengan kesehatan fisik dan 
mental anak khususnya pada daerah tersebut. 
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1.2 Rumusan masalah 
Berdasarkan  latar belakang penelitian yang telah diuraikan, maka dapat 
dirumuskan permasalahan yaitu: 
a. Apakah ada perbedaan prevalensi maloklusi antara daerah pedesaan 
dan perkotaan di Kabupaten Gowa? 
b. Apakah ada hubungan pengetahuan pada anak usia tumbuh kembang 
di daerah pedesaan dan perkotaan terhadap peningkatan terjadinya 
maloklusi? 
c. Apakah ada hubungan pola makan pada anak usia tumbuh kembang di 
daerah pedesaan dan perkotaan terhadap peningkatan terjadinya 
maloklusi? 
d. Apakah ada hubungan kebiasaan buruk pada anak usia tumbuh 
kembang di daerah pedesaan dan perkotaan terhadap peningkatan 
terjadinya maloklusi? 
 
1.3 Tujuan penelitian 
Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui : 
a. Ada perbedaan prevalensi maloklusi antara daerah pedesaan dan 
perkotaan di Kabupaten Gowa 
b. Ada hubungan pengetahuan pada anak di daerah pedesaan dan 
perkotaan terhadap peningkatan terjadinya maloklusi 
c. Ada hubungan pola makan pada anak usia tumbuh kembang di daerah 
pedesaan dan perkotaan terhadap peningkatan terjadinya maloklusi 
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d. Ada hubungan kebiasaan buruk pada anak usia tumbuh kembang di 
daerah pedesaan dan perkotaan terhadap peningkatan terjadinya 
maloklusi 
 
1.4 Manfaat penelitian 
Penelitian ini diharapkan dapat menambah pengetahuan yang berkaitan 
dengan bidang kedokteran gigi khususnya bidang ortodonsi sebagai 
penunjangdata untuk mengetahui perbandingan prevalensi maloklusi pada anak 
usia tumbuh kembang di daerah pedesaandan daerah perkotaan Kabupaten Gowa, 
sehingga dapat bermanfaat bagi praktisi  kesehatan mendapatkan informasi 
mengenai angka prevalensi maloklusi khususnya perbandingan prevalensi 
maloklusi pada anak usia tumbuh kembang di daerah pedesaandan daerah 
perkotaan Kabupaten Gowa.  
 
1.5 Hipotesa penelitian 
a. Ada perbedaan prevalensi maloklusi antara daerah pedesaan dan 
perkotaan di Kabupaten Gowa 
b. Ada hubungan pengetahuan pada anak di daerah pedesaan dan 
perkotaan terhadap peningkatan terjadinya maloklusi 
c. Ada hubungan pola makan pada anak usia tumbuh kembang di daerah 
pedesaan dan perkotaan terhadap peningkatan terjadinya maloklusi 
d. Ada hubungan kebiasaan buruk pada anak usia tumbuh kembang di 





1.6 Keterbatasan penelitian 
Dalam penelitian ini, peneliti hanya melihat tingkat pengetahuan tentang 
maloklusi, pola makan, dan kebiasaan buruk pada anak usia tumbuh kembang  
yaitu usia 9-12 tahun di daerah pedesaan (SD Negeri Bissoloro dan SD Inpres 
Borongnga’ra) dan daerah perkotaan (SD Negeri 1 Bontokamase dan SD Centre 
Mawang) di Kabupaten Gowa. Selain itu, peneliti juga hanya melihat peningkatan 






















2.1 Tumbuh kembang 
2.1.1 Pengertian  
Whaley dan wong (2000) mengemukakan Pertumbuhan sebagai suatu 
peningkatan jumlah dan ukuran. Pertumbuhan berhubungan dengan perubahan 
pada kuantitas yang maknanya terjadi perubahan pada jumlah dan ukuran sel 
tubuh yang ditunjukkan dengan adanya peningkatan ukuran dan berat seluruh 
bagian tubuh. pertumbuhan berkaitan dengan kuantitas fisik individu anak. 
sedangkan, Perkembangan sebagai suatu perubahan yang terjadi secara bertahap 
dari tingkat yang paling rendah ke tingkat yang paling tinggi dan kompleks 
melalui proses maturasi dan pembelajaran. Perkembangan berhubungan dengan 
perubahan secara kualitas, diantaranya terjadi peningkatan kapasitas individu 
untuk berfungsi yang dicapai melalui proses pertumbuhan, pematangan, dan 
pembelajaran. Proses pematangan berhubungan dengan  peningkatan kematangan 
dan adaptasi. Jadi, jika tubuh anak semakin besar dan tinggi, kepribadiannya 
secara simultan juga semakin matang.13 
2.1.2 Tahap tumbuh kembang anak 
wong mengemukakan perkembangan anak secara umum terdiri atas 
tahapan pranatal, periode bayi, masa kanak-kanak awal, masa kanak-kanak 
pertengahan, dan masa kanak-kanak akhir. Berikut ini akan diuraikan setiap 





a. Periode pranatal 
Periode ini terdiri atas fase geminal, embrio, dan fetal. Fase geminal, 
yaitu mulai konsepsi sampai kurang lebih usia kehamilan 2 minggu. 
Fase embrio mulai dari usia kehamilan 2 minggu sampai 8 minggu, 
dan periode fetal mulai dari 8 minggu sampai 40 minggu atau 
kelahiran. Pada periode ini terjadi pertumbuhan yang sangat cepat dan 
sangat penting karena terjadi pembentukan organ dan sistem organ 
anak. Selain itu, adanya hubungan kondisi ibu dan fetus yang memberi 
dampak pada pertumbuhannya. Asupan nutrisi ibu yang adekuat 
selama masa kehamilan terutama kadar protein yang tinggi akan 
membantu anak untuk mencapai perkembangan otak yng optimal. 
b. Periode bayi  
Periode ini terbagi atas neonatus dan bayi. Neonatus adalah sejak lahir 
(0 hari) sampai 28 hari. Diatas 28 hari sampai usia 12 bulan termasuk 
kategori periode bayi. Pada periode ini, pertumbuhan dan 
perkembangan yang cepat terutama pada aspek kognitif, motorik, 
sosial, dan pembentukan rasa percaya pada diri anak melalui perhatian 
dan pemenuhan kebutuhan dasar dari orang tua. Kemampuan orang tua 
dalam memenuhi kebutuhan dasar dan memberikan stimulus sensoris-
motorik mutlak diperlukan untuk pertumbuhan dan perkembangan 
anak karena anak masih bergantung secara total pada lingkungan, 
terutama keluarga sebagai lingkungan pertama. 
c. Periode kanak-kanak awal 
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Periode ini terdiri atas anak usia 1 sampai 3 tahun yang disebut dengan 
todler dan prasekolah, yaitu antara 3 sampai 6 tahun. Todler 
menunjukkan perkembangan motorik yang lebih lanjut dan anak 
menunjukkan kemampuan aktivitas lebih banyak bergerak, 
mengembangkan rasa ingin tahu, dan eksplorasiterhadap benda yang 
ada disekelilingnya.  
d. Periode kanak-kanak pertengahan 
Periode ini dimulai pada usia 6 tahun sampai 11 tahun atau 12 tahun, 
dengan pertumbuhan anak laki-laki sedikit lebih meningkat daripada 
perempuan, dan perkembangan motorik lebih sempurna. Periode ini 
dikenal sebagai fase usia sekolah, yaitu anak mempunyai lingkungan 
lain selain keluarga, terutama sekolah. 
e. Periode kanak-kanak akhir 
Periode ini merupakan fase transisi, yaitu anak mulai memasuki usia 
remaja, pada usia 11 atau 12 tahun sampai 18 tahun. Anak perempuan 
mulai memasuki fase prapubertas pada usia 11 tahun, sedangkan anak 
laki-laki 12 tahun. Perkembangan yang mencolok pada periode ini 
adalah kematangan identitas seksual dengan berkembangnya organ 
reproduksi dan pencapaian identitas diri. 
2.1.3 Tumbuh kembang gigi 
Tidak semua gigi berkembang dalam waktuyang sama. Tanda-tanda 
pertama dari perkembangan gigi pada embrio ditemukan di daerah anterior 
mandibula waktuusia 5-6 minggu. Sesudah terjadi tanda-tanda perkembangan gigi 
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di daerah anterior maksila, perkembangan berlanjut ke arah posterior dari kedua 
rahang.14 
 Perkembangan dimulai dengan pembentukan lamina gigi. Lamina gigi 
adalah suatu pita pipih yang terjadi karena penebalan jaringan epitel mulut 
(ektodermal) yang meluas sepanjang batas oklusal dari mandibula dan maksila 
pada tempat gigi-gigi akan muncul kemudian. Lamina tumbuh dari permukaan 
sampai dasar mesenkim. Setiap gigi mengalami tahap perkembangan yang 
berurutan, yaitu:14 
a. Tahap inisiasi adalah permulaan pembentukan kuntum gigi (bud stage)dari 
jaringan epitel mulut. 
b. Tahap proliferasi adalah perkembangbiakan dari sel-sel dan perluasan dari 
organ email (cap stage). 
c. Tahap histodiferensiasi adalah spesialisasi dari sel-sel yang mengalami 
perubahan histologis dalam sususnannya (sel epitel bagian dalam dari 
organ email menjadi ameloblas, sel perifer dari organ dentin pulpa 
menjadi odontoblas). 
d. Tahap morfodiferensiasi adalah susunan dari sel-sel pembentuk sepanjang 
pertemuan dentino-email dan dentino-semental yang akan datang, yang 
memberi garis luar dari bentuk dan ukuran korona dan akar yang akan 
datang. 
e. Kemudian berlanjut pada tahap pembentukan jaringan keras pada usia 




2.1.4 Waktu erupsi gigi  
2.1.4.1 Waktu erupsi gigi sulung 
Erupsi             I1       I2       C     M1       M2            
                       7,5       9       18       14       24 
                        6        7        16       12       30                         
Erupsi gigi geligi sulung biasanya menurut urutan sebagi berikut:14 
1. Gigi i1 (insisif sentral) bawah : umur 6 bulan. 
2. Gigi i2 (insisif lateral) bawah  : umur 7 bulan. 
3. Gigi i1 (insisif sentral) atas   : umur 7,5 bulan. 
4. Gigi i2 (insisif lateral) atas   : umur 9 bulan. 
5. Gigi m1 (molar pertama) bawah  : umur 12 bulan. 
6. Gigi m1 (molar pertama) atas  : umur 14 bulan. 
7. Gigi c (kaninus) bawah   : umur 16 bulan. 
8. Gigi c (kaninus) atas    : umur 18 bulan. 
9. Gigi m2 (molar kedua) bawah  : umur 24 bulan. 
10. Gigi m2 (molar kedua) atas   : umur 20 bulan. 
2.1.4.2 Waktu erupsi gigi permanen 
Erupsi       I1       I2       C       P1       P2       M1       M2      M3            
      7-8     8-9   11-12  10-11  10-12   6-7     12-13   17-21 
                6-7     7-8    9-10   10-12  11-12   6-7     11-13   17-21 
Erupsi gigi geligi sulung biasanya menurut urutan sebagi berikut:14 





2. Gigi I1 atas dan gigi I2 bawah   : umur 7-8 tahun. 
3. Gigi I2 atas      : umur 8-9 tahun. 
4. Gigi C bawah      : umur 9-10 tahun. 
5. Gigi P1 atas      : umur 10-11 tahun. 
6. Gigi P1 bawah dan P2 atas    : umur 10-12 tahun. 
7. Gigi C atas dan P2 bawah    : umur 11-12 tahun. 
8. Gigi M2 bawah     : umur 11-13 tahun. 
9. Gigi M2 atas      : umur 12-13 tahun. 
10. Gigi M3 atas dan bawah    : umur 17-21 tahun. 
2.2 Maloklusi 
2.2.1 Pengertian maloklusi 
Terdapat berbagai penyakit dan kelainan yang mempengaruhi fungsi gigi, 
salah satu di antaranya yaitu maloklusi.15Maloklusi adalah suatu bentuk oklusi 
yang menyimpang dari bentuk standar yang diterima sebagai bentuk 
normal.3Maloklusi juga merupakan keadaan yang menyimpang dari oklusi normal 
meliputi ketidakteraturan gigi-geligi dalam lengkung rahang seperti gigi berjejal, 
protrusif, malposisi maupun hubungan yang tidak harmonis dengan gigi 
antagonisnya.2Oklusi dikatakan normal jika susunan gigi dalam lengkung teratur 
dan terdapat hubungan yang harmonis antara gigi rahang atas dan gigi rahang 
bawah.3 
Ada enam kunci oklusi menurut Andrew: 16 
1. Hubungan molar 
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cusp mesiobukal  dari gigi molar pertama rahang atas beroklusi dengan groove 
antara cusp mesiobukal dengan bagian tengah bukal dari molar pertama rahang 
bawah. Cusp distobukal dari molar pertama rahang atas berkontak dengan cusp 
mesiobukal dari molar kedua rahang bawah.  
2. Angulasi mahkota 
seluruh mahkota gigi berangulasi ke arah mesial. 
3. Inklinasi mahkota 
mahkota gigi mengarah pada labiolingual atau bukolingual. Gigi insisivus 
berinklinasi ke arah labial atau bukal.  
4. Rotasi 
adanya rotasi gigi dalam lengkung gigi. 
5. Jarak 
tidak ada jarak antar gigi. 
6. Oklusal plane 
bidang oklusal harus rata. 
2.2.2 Penyebab maloklusi 
Menurut moyers yang dikutip oleh suminy, maloklusi dapat disebabkan 
oleh beberapa faktor diantaranya:17 
1. Faktor keturunan, seperti sistem neuromuskuler, tulang, gigi, dan 
bagian lain diluar otot dan saraf. 
2. Gangguan pertumbuhan. 
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3. Trauma, yaitu trauma sebelum lahir dan trauma saat dilahirkan serta 
trauma setelah dilahirkan. 
4. Keadaan fisik, seperti prematur ekstraksi. 
5. Kebiasaan buruk seperti menghisap jari yang dapat menyebabkan 
insisivus rahang atas lebih ke labial sedangkan insisivus rahang bawah 
ke lingual, menjulurkan lidah, menggigit kuku, menghisap dan 
menggigit bibir. 
6. Penyakit yang terdiri dari penyakit sistemik, kelainan endokrin, 
penyakit lokal (gangguan saluran pernapasan, penyakit gusi, jaringan 
penyangga gigi, tumor, dan gigi berlubang). 
7. Malnutrisi. 
Terdapat berbagai faktor penyebab terjadinya maloklusi, diantaranya pola 
makan dan kebiasaan buruk. Pola makan adalah suatu cara atau usaha dalam 
pengaturan jumlah dan jenis makanan dengan maksud tertentu. Pola makan ini 
dipengaruhi beberapa hal, antara lain adalah kebiasaan, kesenangan, budaya, 
agama, taraf ekonomi, lingkungan alam.18Pola makan seringkali dipengaruhi oleh 
tingkat ketersediaan makanan. Tingkat ketersediaan makanan dipengaruhi oleh 
jenis dan jumlah bahan makan yang tersedia, kemampuan atau daya beli. 
Perbedaan geografi dan topografi juga dapat memberikan  ciri khusus pada pola 
makan dan ketersediaan bahan makanannya. Adanya perbedaan pola makan 
tersebut dapat berpengaruh terhadap kesehatan gigi masyarakat, termasuk juga 
perkembangan oklusi pada anak yang masih dalam tahap tumbuh kembang.19 
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Modernisasi dan globalisasi sudah terjadi pada sebagian besar negara 
berkembang termasuk indonesia. Arus globalisasi memudahkan masyarakat 
mengakses berbagai kemudahan, termasuk pola makan. Pola makan di masyarakat 
telah bergeser dari pola makan tradisional ke pola makan dengan makanan yang 
diolah dengan baik seperti makanan siap saji yang kurang menggunakan fungsi 
dan rangsangan pengunyahan pada tulang rahang yang kemudian dapat terjadi 
kekurangan ruang untuk pertumbuhan gigi sehingga menyebabkan terjadinya 
maloklusi yang mampu menurunkan kemampuan gigi anak untuk menggigit.7 
Kebiasaan merupakan sesuatu yang dilakukan secara berulang-ulang. 
Kebiasaan buruk yang dimaksud sebagai salah satu faktor penyebab maloklusi 
diantaranya adalah minum menggunakan dot, menghisap jari atau bibir,bernafas 
melalui mulut, menjulur-julurkan lidah,menyikat gigi dengan gerakan dan arah 
yang salah, bruxism yaitu menggesek-gesekkan gigi rahang atas dan rahang 
bawah,menggigit-gigit pensil atau kuku. Kebiasaan buruk ini dapat berdiri sendiri 
atau beberapa kebiasaan buruk terjadi secara bersamaan.6 
Tidak semua kebiasaan buruk  ini menyebabkan maloklusi, tergantung 
sampai berapa lama kebiasaan buruk tersebut bertahan. Jika anak masih memiliki 
kebiasaan ini hingga gigi tetapnya mulai tumbuh, besar kemungkinan anak akan 
mengalami maloklusi. Tingkat keparahan maloklusi bergantung pada seberapa 
besar tekanan yang diberikan saat anak menghisap jari, posisi jari, frekuensi, dan 
durasi saat kebiasaan buruk berlangsung. Kebiasaan dalam rongga mulut dapat 
berpengaruh pada jaringan keras (gigi dan tulang alveolar), jaringan pendukung 
18 
 
gigi ( gusi dan ligamen periodontal), maupun mukosa mulut lainnya (lidah, bibir, 
pipi, palatum, dan lain-lain).6 
2.2.3 Dampak maloklusi 
Maloklusi dapat mengakibatkan beberapa gangguan dalam diri 
penderitanya. Dilihat dari segi fungsional, kemampuan untuk mengiris dan 
mengunyah makanan dapat terganggu oleh gigitan terbuka anterior dan posterior, 
hipodonsia yang parah, dan maloklusi kelas III yang parah. Selain itu, jika terjadi 
maloklusi yang berupa gigi berjejal akan berakibat gigi sulit dibersihkan ketika 
menyikat gigi sehingga dapat menyebabkan karies dan penyakit periodontal. Dari 
segi rasa sakit, maloklusi yang parah dapat menimbulkan kesulitan menggerakkan 
rahang (gangguan TMJ dan nyeri). Dari segi fonetik, maloklusi salah satunya 
adalah distooklusi dapat mempengaruhi kejelasan pengucapan huruf p, b, m 
sedangkan mesio-oklusi s, z, t dan n.Selain dampak tersebut, maloklusi juga dapat 
mempengaruhi psikologis penderitanya  seperti merasa rendah diri, susah untuk 
beradaptasi, dan gangguan emosional.20,21,22 
 Kenaikan overjet dan tidak kompotennya bibir akan menaikkan kerentanan 
gigi insisif atas atas cedera traumatik. Resiko cedera traumatik proporsional 
dengan ukuran overjet. Selain itu, maloklusi dengan gigitan silang posterior yang 
berhubungan dengan pergeseran mandibula ke lateral dapat menjadi predisposisi 
dari disfungsi sendi temporomandibula pada pasien yang rentan. Gigitan silang 
anterior yang berhubungan dengan pergeseran dapat memperberat keausan tepi 




2.2.4 Klasifikasi maloklusi 
Klasifikasi maloklusi adalah deskripsi penyimpangan dentofacial menurut 
karakteristik umum atau normal.Maloklusi dapat dibagi menjadi tiga jenis:23 
a. Malposisi gigi individual.  
b. Hubungan yang tidak harmonis dari lengkung gigi atau segmen 
dentoalveolar.  
c. Hubungan yang tidak harmonis dari Skeletal.  
Ketiga jenis maloklusi dapat muncul secara individual pada pasien atau 
dalam kombinasi yang melibatkan satu sama lain, tergantung di mana kesalahan 
terletak pada lengkung gigi individu atau segmen dentoalveolar atau struktur 
rangka yang mendasari.23 
2.2.4.1 Klasifikasi Angle 
 
Gambar 1. Maloklusi kelas I, kelas II divisi 1, kelas II divisi 2, dan kelas III 
klasifikasi Angle 
Sumber : Marya CM. A textbook of public health dentistry. New delhi: Jaypee Brothers 
medical publishers; 2011. P.145 
 
Edward Angle memperkenalkan sistem klasifikasi maloklusi ini pada 
tahun 1899. Klasifikasi ini masih digunakan karena kemudahan penggunaannya.23 
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Menurut angle, kunci oklusi terletak pada molar pertama  maksila. 
Berdasarkan hubungan antara molar permanen pertama maksila dan mandibula, 
Terdapat tiga kategori yang disebut sebagai "Kelas" dan diwakili oleh angka 
Romawi-I, II dan III.23 
 
1. Maloklusi Angle kelas I 
Kelas I maloklusi menurut angle dikarakteristikkan dengan adanya 
hubungan normal antar-lengkung rahang. Cusp mesiobukal dari molar pertama 
maksila beroklusi pada groove bukal dari molar permanen pertama mandibula.23 
Gambar 2. Maloklusi kelas I klasifikasi Angle 
Sumber : Marya CM. A textbook of public health dentistry. New delhi: Jaypee Brothers 
medical publishers; 2011. P. 146 
 
 
2. Maloklusi Angle kelas II 
Kelas II maloklusi  menurut angle dikarakteristikkan dengan hubungan 
molar dimana cusp distobukal dari molar permanen pertama maksila beroklusi 
pada groove bukal molar permanen pertama mandibula.Angle membagi maloklusi 
Kelas-II menjadi dua divisi berdasarkan angulasi labiolingual dari gigi insisivus 
rahang atas, sebagai berikut:23 
a. Maloklusi Angle kelas II- Divisi 1 
Seiring dengan hubungan molar yang khas dari maloklusi kelas II, gigi 




Gambar 3. Maloklusi kelas II divisi 1 klasifikasi Angle 
Sumber : Marya CM. A textbook of public health dentistry. New delhi: Jaypee Brothers 
medical publishers; 2011. P.146 
 
b. Maloklusi Angle kelas II- Divisi 2 
Dengan ciri khas hubungan molar kelas II, insisivus rahang atas hampir 
mendekati normal secara anteroposterior atau sedikit linguoversi  sedangkan 
insisivus lateralis mengarah ke labial atau mesial. 
Gambar 4. Maloklusi kelas II divisi 2 klasifikasi Angle 
Sumber : Marya CM. A textbook of public health dentistry. New delhi: Jaypee Brothers 
medical publishers; 2011. P.146 
 
 
c. Maloklusi Angle kelas II- Subdivisi 
Ketika hubungan molar kelas II hanya muncul pada satu lengkung gigi, 
maloklusi ini disebut sebagai pembagian divisi. 
Gambar 5. Maloklusi kelas II Subdivisi klasifikasi Angle 
Sumber : Marya CM. A textbook of public health dentistry. New delhi: Jaypee Brothers 
medical publishers; 2011. P.147 
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3. Maloklusi angle kelas III 
Maloklusi ini menunjukkan hubungan molar kelas III dengan cusp 
mesiobukal dari molar permanen pertama maksila beroklusi pada interdental 
antara molar pertama dan molar kedua madibula.23 
Gambar 6. Maloklusi kelas III klasifikasi Angle 
Sumber : Marya CM. A textbook of public health dentistry. New delhi: Jaypee Brothers 
medical publishers; 2011. P.147 
 
a. Maloklusi Angle kelas III- Pseudo 
Jenis maloklusi ini bukan jenis maloklusi kelas III yang sesungguhnya, 
melainkan hanya mirip dengan kelas III. Pada maloklusi ini,rahang bawah 
bergeser ke anterior di fossa glenoid karena kontak premature gigi atau penyebab 
lain ketika rahang berada pada oklusi sentris.23 
b. Maloklusi Angle kelas III-Subdivisi  
Kondisi yang dikarakteristikkan dengan hubungan molar kelas III pada 
satu sisi dan hubungan molar kelas I disisi lain.23 
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2.2.4.2 Klasifikasi Dewey  
pada tahun 1915, Dewey memperkenalkan modifikasi dari klasifikasi 
maloklusi angle Kelas I dan Kelas III dengan memisahkan malposisi dari anterior 
dan posterior, yaitu:23 
1. Modifikasi Dewey kalsifikasi Angle Kelas I 
a.  Tipe 1: maloklusi kelas I dengan gigi anterior yang crowded. 
b. Tipe 2: maloklusi kelas I dengan gigi insisivus rahang atas mengalami 
labioversi (proclined). 
c. Tipe 3: maloklusi kelas I dengan gigi insisivus rahang atas mengalami 
linguoversi dari gigi insisivus rahang bawah  (gigitan silang anterior). 
d. Tipe 4: molar dan / atau premolar mengalami bucco atau linguoversi, tapi 
gigi insisivus dan kaninus berada pada garis normal (gigitan silang 
posterior). 
e. Tipe 5: molar mengalami mesioversi karena kehilangan secara dini dari 
gigi yang berada disebelah mesial (tanggal didni gigi molar decidui atau 
premolar kedua). 
2. Modifikasi Dewey kalsifikasi Angle Kelas III  
a. Tipe 1: lengkung Individu bila dilihat secara individual berada dalam 
keselarasan yang normal, tetapi ketika beroklusi, gigi anterior berada pada 
posisi edege to edge. 
b. Tipe 2: gigi insisivus rahang bawah yang mengalami crowded dan lingual 
dari gigi insisivus rahang atas. 
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c. Tipe 3: lengkung rahang ataskurang maju, terjadi gigitan silang dengan 
rahang atas berjejal dan lengkung rahang bawah normal. 
 
2.2.4.3 Klasifikasi Bennette  
Bennette mengklasifikasikan maloklusi berdasarkan etiologinya, yaitu:23 
a. Kelas I: posisi abnormal satu gigi atau lebih disebabkan faktor lokal. 
b. Kelas II: formasi abnormal baik satu atau kedua rahang disebabkan defek 
perkembangan pada tulang. 
c. Kelas III: hubungan abnormal antara lengkung rahang atas dan rahang 
bawah,dan antar kedua rahang dengan kontur fasial, disebabkan oleh 
kecacatan pada pertumbuhan tulang. 
 
2.3 Karakteristik daerah pedesaan dan perkotaan 
2.3.1 Karakteristik daerah pedesaan 
 Menurut Bintarto, desa adalah perwujudan geografis yang 
ditimbulkan oleh unsur-unsur fisiografis, sosial, ekonomi, politik, dan kultural 
disuatu wilayah dalam hubungannya dengan pengaruh timbal balik dengan 
daerah-daerah lain. Dalam kehidupan sehari-hari desa sering disebut dengan 
istilah kampung, yaitu suatu daerah yang letaknya jauh dari keramaian kota dan 
dihuni oleh sekelompok masyarakat yang sebagian besar mempunyai mata 
pencaharian sebagai petani.24 
Berdasarkan pengertian direktorat jenderal pembangunan desa (dirjen 
bangdes), ciri-ciri desa adalah:24 
1. Perbandingan lahan dengan manusia (man land ratio) cukup besar; 
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2. Lapangan kerja yang dominan adalah sektor pertanian (agraris); 
3. Hubungan antarwarga desa masih sangat akrab; 
4. Sifat-sifat masyarakatnya masih memegang teguh tradisi yang berlaku. 
Secara umum, kondisi desa di indonesia memiliki ciri-ciri yang relatif 
sama, yaitu:24 
1. Desa dan masyarakat memiliki hubungan yang erat dengan lingkungan 
alam; 
2. Iklim dan cuaca mempunyai pengaruh besar terhadap petani sehingga 
warga desa banyak tergantung pada perubahan musim; 
3. Proses sosial di desa umumnya berjalan lambat; 
4. Warga desa umumnya berpendidikan rendah. 
Menurut penelitian Margareta, faktor yang mempengaruhi pola konsumsi 
makan masyarakat adalah letak geografis, pengetahuan ibu rumah tangga dalam 
hal pengolahan bahan makanan, budaya, pendapatan, dan pekerjaan.25 
 
2.3.2 Karakteristik daerah perkotaan  
Menurut Bintarto, kota adalah suatu sistem jaringan kehidupan manusia 
yang ditandai dengan kepadatan penduduk yang tinggi, strata sosial ekonomi 
heterogen, dan kehidupan materialistis. kota dicirikan oleh adanya prasarana 
perkotaan, seperti bangunan pemerintahan, rumah sakit, sekolah, pasar, taman, 
dan alun-alun yang luas. Kota terkait dengan pusat kegiatan manusia (diluar 
sektor pertanian), seperti pusat industri, baik industri besar maupun industri kecil, 
pusat perdagangan, mulai dari pasar tradisional sampai regional dan pusat 
26 
 
pertokoan, serta pusat sektor jasa dan pelayanan masyarakat, seperti rumah sakit, 
pendidikan, pemerintahan, hiburan, dan rekreasi.24 
Tempat-tempat jajanan di perkotaan mudah ditemui serta pusat 
perbelanjaan seperti maal, restoran atau counter-counter penjualan fast food 
mudah dikunjungi dan menyediakan menu yang bervariasi. Padatnya kegiatan di 
perkotaan dan banyaknya produk makanan siap saji yang ditawarkan, sehingga 
gaya hidup seseorang pun cenderung berubah termasuk pola makan yang 
cenderunglebih banyak mengkonsumsi jenis makanan lunak yang memungkinkan 
terjadinya maloklusi gigi geligi. Akibatnya, anak tidak terbiasa 
mengkonsumsimakanan yang sedikit keras. Sehingga pada tahap selanjutnya, 
otomatis dapat terjadi gangguan makan, karena gigi tidak dalam posisi yang benar 
sehingga kekuatannya menjadi berkurang. Maloklusi parah akan menyebabkan 
anak menjadi susah berbicara. Kondisi rahang dan gigi yang berantakan tersebut 
menyebabkan anak sulit mengucapkan beberapa huruf atau kata-kata tertentu.6 
 
2.4 Karakteristik kabupaten Gowa  
Kabupaten Gowa, secara geografis terletak pada 120o33’19” sampai 
dengan 130o15’17” bujur timur dan antara 5o5’ samapai 5o34’7” lintang selatan, 
dengan luas wilayah daratan kurang lebih seluas 1.883 km2. Kabupaten yang 
berada pada bagian selatan dari provinsi sulawesi selatan ini berbatasan dengan 
tujuh kabupaten/kota lain, yaitu disebelah utara berbatasan dengan kota makassar 
dan kabupaten maros. Disebelah timur berbatasan dengan kabupaten sinjai, 
bulukumba, dan bantaeng. Disebelah selatan berbatasan dengan kabupaten takalar 
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dan jeneponto. Sedangkan dibagian barat  berbatasan dengan kota makassar dan 
kabupaten takalar. Wilayah kabupaten gowa beribukota di sungguminasa terbagi 
menjadi 18 kecamatan dan 167 kelurahan. Kabupaten gowa memiliki dua dimensi 
wilayah, yaitu dataran rendah dan dataran tinggi. Wilayah kabupaten Gowa 
sebagian besar merupakan dataran tinggi yaitu sekitar 72,26% dan selebihnya 
27,74% berupa dataran rendah. Wilayah kabupaten Gowa dilalui oleh 15 sungai 
yang besar dan kecil. Jumlah populasi penduduk kabupaten gowa berdasarkan 
hasil Susenas 2007 tercatat sebesar 594.423 jiwa. Bila dilihat dari kelompok 
umur, penduduk anak-anak yang berjenis kelamin perempuan (usia 0-14 tahun) 
jumlahnya mencapai 29,12 % (99,242 jiwa), sedangkan penduduk anak-anak yang 
berjenis kelamin laki-laki (usia 0-14 tahun) jumlahnya mencapai 32,77% (108,044 
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4.1 Jenis Penelitian 
Jenis penelitian yang digunakan adalah Observasional deskriptif, yaitu 
penelitian yang bertujuan menggambarkan atau mendeskripsikan fenomena yang 
ditemukan, baik itu faktor resiko maupun efek. 
4.2 Disain Penelitian 
Penelitian dilakukan dengan disain cross sectional study. cross sectional 
study adalah penelitian yang menggunakan disain obsevasi yaitu pengukuran 
variabel yang diteliti dilakukan hanya pada satu waktu, setiap sampel diobservasi 
hanya satu kali  saja dan tidak ada pengulangan. 
4.3 Lokasi penelitian 
Penelitian ini dilakukan pada dua daerah yaitu daerah pedesaan dan 
perkotaan di kabupaten Gowa. Untuk pengambilan sampel di daerah pedesaan 
dilakukan di SD Negeri 1 Bissoloro (kecamatan bungaya) dan SD Inpres 
Borongnga’ra (kecamatan Biringbulu), sedangkan untuk pengambilan sampel di 
daerah perkotaan dilakukan di SD Negeri 1 Bontokamase(kecamatan somba opu) 
dan SD Centre mawang (kecamatan bontomarannu). 
4.4 Waktu Penelitian 







4.5 Populasi Penelitian 
Populasi penelitian adalah anak usia tumbuh kembang yaitu anak sekolah 
dasar kelas 4, 5, dan 6 usia 9-12 tahun yang tinggal di daerah pedesaan dan 
perkotaan Kabupaten Gowa. 
4.6 Metode Sampling 
Metode pengambilan sampel yang dilakukan secara Simple random 
Sampling merupakan teknik pengambilan sampel yang digunakan oleh peneliti 
karena populasi mempunyai sifat yang sama atau homogen. 
4.7 Besar Sampel Penelitian  
Besar sampel yang digunakan dalam penelitian ini adalah 120 sampel. 
4.8 Kriteria Sampel 
4.8.1 Kriteria Inklusi 
Kriteria inklusi dalam penelitian ini adalah sebagai berikut: 
a. Usia 9-12 tahun. 
b. Belum pernah menerima perawatan ortodontik. 
4.8.2 Kriteria Eksklusi 
Kriteria eksklusi dalam penelitian ini adalah sebagai berikut: 
a. Anggota populasi tidak bersedia menjadi sampel penelitian 
4.9  Variabel Penelitian 
Variabel bebas         : prevalensi maloklusi 
Variabel terikat       : anak usia tumbuh kembang 
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Variabel terkendali   : daerah pedesaan dan perkotaan 
Variabel tidak terkendali: pengetahuan, kebiasaan buruk, pola makan. 
4.10 Definisi Operasional Variabel 
a. Maloklusi merupakan keadaan yang menyimpang dari oklusi normal meliputi 
ketidakteraturan gigi-geligi dalam lengkung rahang seperti gigi berjejal, 
protrusif, malposisi maupun hubungan yang tidak harmonis dengan gigi 
antagonisnya. 
b. Anak usia tumbuh kembang adalah anak yang masih berada dalam tahap 
pertumbuhan dan perkembangan. Tumbuh kembang merupakan proses yang 
khas pada anak. Tumbuh adalah bertambahnya jumlah dan ukuran sel dalam 
tubuh, sedangkan berkembang adalah bertambah matangnya suatu organ. Anak 
usia tumbuh kembang yang dimaksud dalam penelitian ini adalah anak usia 
sekolah dasar kelas 4, 5, dan 6 usia 9-12 tahun. 
c. Daerah pedesaan dan perkotaan, dalam penelitian ini adalah bagian dari wilayah 
kabupaten Gowa yang menjadi tempat tinggal dari anak usia tumbuh kembang 
yang akan menjadi sampel penelitian.Desa adalah suatu daerah yang letaknya 
jauh dari keramaian kota dan dihuni oleh sekelompok masyarakat yang 
sebagian besar mempunyai mata pencaharian sebagai petani dan pendidikan 
umumnya rendah. Sedangkan, kota adalah suatu sistem jaringan kehidupan 
manusia yang ditandai dengan kepadatan penduduk yang tinggi, strata sosial 
ekonomi heterogen, dan kehidupan materialistis. 
d. pengetahuan merupakan segala sesuatu yang diketahui yang diperoleh dari 
persentuhan panca indera terhadap objek tertentu. Pengetaahuan pada dasarnya 
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merupakan hasil dari proses melihat, mendengar, merasakan , dan berfikir. 
pengetahuan yang dimaksud dalam penelitian ini adalah pengetahuan dasar 
tentang maloklusi pada anak usia tumbuh kembang. 
e. kebiasaan buruk merupakan suatu hal yang buruk dilakukan berulang-ulang. 
kebiasaan buruk yang dimaksud dalam penelitian ini adalah kebiasaan buruk 
(menghisap ibu jari/bibir, minum dengan menggunakan dot, menggigit-gigit 
pensil/kuku, bernafas melalui mulut,dll.) yang sering dilakukan anak usia 
tumbuh kembang. 
f. pola makan dalam penelitian ini adalah jenis makanan yang dikomsumsi oleh 
anak usia tumbuh kembang di daerah pedesaan dan perkotaan kabupaten Gowa 
Pola makan adalah suatu cara atau usaha dalam pengaturan jumlah dan jenis 
makanan dengan maksud tertentu. 
4.11 Prosedur penelitian 
  a. Anak yang menjadi subjek penelitian akan diberikan kuesioner  yang 
menanyakan tentang hal-hal yang berkaitan dengan penelitian ini. Adapun 
jenis pertanyaan yang ditanyakan dapat dilihat pada kuesioner (terlampir). 
Kuesioner diberikan untuk mengetahui berbagai jenis variasi yang ada pada 
setiap subjek penelitian. 
b. Melakukan pemeriksaan rongga mulut dengan melihat ada tidaknya kejadian 
maloklusi pada gigi anak tersebut. 





4.12Alat ukur dan pengukuran 
Alat ukur yang digunakan pada penelitian ini adalah kuesioner. Dalam 
penelitian menggunakan kuesioner, hal-hal yang ditanyakan mengenai 
pengetahuan dasar tentang maloklusi, jenis makanan yang sering dikonsumsi, 
kebiasaan buruk, sehingga dapat diketahui dampak dari pengetahuan, pola makan, 
kebiasaan buruk terhadap peningkatan terjadinya maloklusi. Kemudian 
dihubungkan dengan tingkat terjadinya maloklusi dengan penilaian menggunakan 
klasifikasi maloklusi. 
 Pada penelitian ini untuk melihat terjadinya maloklusi pada gigi anak 
tersebut maka alat dan bahan yang digunakan adalah alat tulis, masker, handskun, 
kaca mulut, dan traysekat. Sedangkan, untuk pengambilan foto ekstra oral dan 
intra oral pada anak yang menjadi subjek penelitian maka alat yang digunakan 
adalah Orthodontic dental clinic intra oral stainless steel fotografi mirrors dan 
kamera. 
4.13 Data 
4.13.1 Jenis Data 
Jenis data penelitian ini adalah kategorial yaitu variabel-variabelnya dapat 
dikelompokkan menjadi beberapa kelompok atau kategori. 
4.13.2 Pengolahan Data 
Pengolahan data mengenai hasil penelitian dilakukan dengan 




4.14 Rencana Analisis Data 
 Data di uji dengan menggunakan uji Mann-whitney merupakan uji beda 
yang digunakan untuk mengetahui perbandingan sampel. 
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 Dalam penelitian perbandingan prevalensi maloklusi pada anak usia 
tumbuh kembang yang berada di daerah pedesaan dan perkotaan,  subjek 
dikelompokkan menjadi dua yaitu karakteristik subjek berdasarkan usia dan 
berdasarkan jenis kelamin. 
Tabel 5.1 Karakteristik subjek berdasarkan usia di daerah Pedesaan dan perkotaan 
Usia (tahun) 
Lokasi 

















































Pada tabel 5.1 terlihat ada 60 subjek di daerah pedesaan yaitu SD Negeri 
Bissoloro yang berada dalam wilayah kecamatan Bungaya dan SD Inpres 
Borongnga’ra berada dalam wilayah kecamatan Biringbulu, 60 subjek di daerah 
perkotaan yaitu SD Negeri Bontokamase yang berada dalam wilayah kecamatan 
Sombaopu dan SD Negeri Centre Mawang berada dalam wilayah kecamatan 
Bontomarannu, sehingga dalam penelitian ini ada 120 subjek. Pada daerah 
pedesaan jumlah subjek usia 9, 10, 11, dan 12 tahun secara berurutan yaitu 9 




daerah perkotaan jumlah subjek usia 9, 10, 11,dan 12 tahun secara berurutan yaitu 
5 orang (8.3%), 21 orang (35%), 19 orang(31.7%), dan 15 orang 
(25%).Berdasarkan total usia subjek di daerah pedesaan dan perkotaan dalam 
penelitian ini dengan jumlah siswa usia 9, 10, 11, dan 12 tahun yaitu 14 orang 
(11.7%), 32 orang (26.7%), 36 orang (30%), dan 38 orang (31.7%). 
































Dalam tabel 5.2 terlihat masing-masing  ada 60 subjek di daerah pedesaan 
dan perkotaan, sehingga dalam penelitian ini ada 120 subjek. Pada daerah 
pedesaan jumlah siswa laki-laki  33 orang (55%)dan perempuan 27 orang (45%). 
Pada daerah perkotaan jumlah siswa laki-laki 30 orang (50%)dan perempuan 30 
orang (50%). Berdasarkan total jenis kelamin subjek di daerah pedesaan dan 
perkotaan dalam penelitian ini dengan jumlah siswa laki-laki 63 orang (52.5%) 
dan perempuan 57 orang (47.5%). 
Selanjutnya penelitian dilakukan dengan pemeriksaan maloklusi 
berdasarkan klasifikasi Angle. Dari hasil penelitian kemudian dikelompokkan 
sesuai dengan karakteristik subjek (tabel 5.1 dan tabel 5.2) dan dilakukan 
perbandingan prevalensi maloklusi pada subjek di daerah pedesaan dan perkotaan. 
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Tabel 5.3 Perbandingan prevalensi maloklusi berdasarkan usia dan klasifikasi angle pada subjek di daerah Pedesaan dan Perkotaan 
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Persentase besarnya prevalensi maloklusi pada siswa di daerah pedesaan 
yang dilihat berdasarkan usia dan klasifikasi Angle dapat dilihat dalam tabel 5.3 
yaitu subjek dengan usia 9 tahun ada 9 orang yang meliputi klas I 6 orang 
(66.7%), klas II divisi I 1 orang (11.1%), klas III tipe III 1 orang (11.1%), klas III 
tipe V 1 orang (11.1%). Subjek usia 10 tahun terdapat 11 orang yaitu klas I 4 
orang (36.4%), klas I tipe I 1 orang (9.1%), klas II 1 orang (9.1%),  klas II divisi I 
3 orang (27.3%), klas III tipe I 1 orang (9.1%), klas III tipe V 1 orang (9.1%). 
Untuk subjek usia 11 tahunada 17 orangyang meliputi klas I 8 orang (47.1%), klas 
I tipe I 3 orang (17.6%), klas I tipe III 1 orang (5.9), klas II 2 orang (11.8%), klas 
II divisi I 2 orang (11.8%), klas III tipe I 1 orang (5.9%). Usia 12 tahun 23 orang 
terdiri atas klas I 12 orang (52.2%), klas I tipe I 4 orang (17.4%), klas II divisi I 4 
orang (17.4%), klas III 2 orang (8.7%), klas III tipe III 1 orang (4.3%).  
Sedangkan besarnya prevalensi maloklusi pada siswa di daerah perkotaan 
yang dilihat berdasarkan klasifikasi Angle yang terdapat dalam tabel 5.3 
menunjukkan bahwa usia 9 tahun terdapat 5 orang yang meliputi klas I tipe I  3 
orang (60%), klas I tipe II 2 orang(40%). Subjek  yang memiliki usia 10 tahun  
terdapat 21 orang yaitu klas I 11 orang (52.8%), klas I tipe I 2 orang (9.5%), klas I 
tipe II 1 orang(4.7%), klas I tipe III 2 orang (9.5%), klas II 1 orang (4.7%), klas 
III 2 orang (9.5%). Untuk subjek dengan usia 11 tahun ada 19 orang yang terdiri 
atas klas I tipe I 10 orang (52.6%), klas I tipe II 6 orang (31.6%), klas I tipe III 1 
orang (5.3%), klas III tipe II 1 orang (5.3%), klas III tipe III 1 orang (5.3%). 
Sedangkan usia 12 tahun terdapat 15 orang yang terdiri atas klas I tipe I 8 orang 
(53.3%), klas I tipe II 6 orang (40%), klas III 1 orang(6.7%).  
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Tabel 5.4Perbandingan prevalensi maloklusi berdasarkan jenis kelamin dan klasifikasi angle pada subjek di daerah Pedesaan dan 
Perkotaan 

















































































































































































Pada tabel 5.4 Menunjukkan besarnya prevalensi maloklusi pada subjek di 
daerah pedesaan yang dilihat berdasarkan jenis kelamin dan klasifikasi Angle 
yaitu laki-laki klas I 19 orang (57.6%), klas I tipe I 2 orang (6.1%), klas I tipe III 1 
orang (3%), klas II 3 orang (9.1%), klas II divisi I 4 orang (12.1%), klas III 1 
orang(3%), klas III tipe III 1 orang (3%), klas III tipe V 2 orang (6.1%). 
Perempuan klas I 11 orang (40.7%), klas I tipe I 6 orang(22.2%), klas II divisi I 6 
orang (22.2%), klas III 1 orang(3.7%), klas III tipe I 2 orang (7.4%), klas III tipe 
III 1 orang (3.7%). Sedangkan besarnya prevalensi maloklusi pada siswa di 
daerah perkotaan yang dilihat berdasarkan jenis kelamin dan  klasifikasi Angle 
yaitu laki-laki klas I 20 orang (66.7%), klas I tipe I 7 orang (23.3%), klas I tipe III 
1 orang (3.3%), klas II divisi I 1 orang (3.3%), klas III tipe II 1 orang (3.3%). 
Perempuan klas I 12 orang (40)%, klas I tipe I 9 orang(30%), klas I tipe II 2 orang 
(6.7%), klas I tipe III 1 orang (3.3%), klas II 1 orang (3.3%), klas III 2 orang 
(6.7%), klas III tipe I 3 orang(10%).  
 
Tabel 5.5Perbandingan prevalensi maloklusi berdasarkan klasifikasi angle pada 
subjek di daerah Pedesaan dan Perkotaan 


























































































































Dari hasil penelitian yang terlihat dalam tabel 5.5 menunjukkan besarnya 
prevalensi maloklusi pada subjek di daerah pedesaan yang dilihat berdasarkan 
klasifikasi Angle yaitu klas I 30 orang (50%), klas I tipe I 8 orang (13.3%), klas I 
tipe III 1 orang (1.7%), klas I tipe V 3 orang (5%), klas II 10 orang (16.7%), klas 
II divisi I 2 orang (3.3%), klas III 2 orang (3.3%), klas III tipe II 2 orang (3.3%), 
klas III tipe III 2 orang (3.3%). Sedangkan besarnya prevalensi maloklusi pada 
siswa di daerah perkotaan yang dilihat berdasarkan klasifikasi Angle yaitu klas I 
32 orang (53.4%), klas I tipe I 16 orang (26.7%), klas I tipe II 2 orang (3.3%), 
klas I tipe III 2 orang (3.3%), klas I tipe V 1 orang (1.7%), klas II 1 orang (1.7%), 
klas II divisi I 2 orang (3.3%), klas III 3 orang (5%), klas III tipe I 1 orang (1.7%). 
Berdasarkan tabel 5.5 menunjukkan besarnya perbandingan prevalensi 
maloklusi pada siswa di daerah pedesaan dan perkotaan yang dilihat berdasarkan 
klasifikasi Angle yaitu klas I di pedesaan 30 orang (50%) lebih rendah 
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dibandingkan perkotaan 32 orang (53.4%), klas I tipe I di pedesaan 8 orang 
(13.3%) lebih rendah dibandingkan perkotaan 16 orang (26.7%), klas I tipe II di 
pedesaan 0% lebih rendah dibandingkan perkotaan 2 orang (3.3%), klas I tipe III 
di pedesaan 1 orang (1.7%) lebih rendah dibandingkan perkotaan 2 orang (3.3%),  
klas I tipe V di pedesaan 3 orang (5%) lebih tinggi dibandingkan perkotaan 1 
orang (1.7%), klas II di pedesaan 10 orang (16.7%) lebih tinggi dibandingkan 
perkotaan1 orang (1.7%), klas II divisi I di pedesaan 2 orang (3.3%) sama dengan 
perkotaan 2 orang (3.3%), klas III di pedesaan 2 orang (3.3%) lebih rendah 
dibandingkan perkotaan 3 orang (5%), klas III tipe I di pedesaan 0% lebih rendah 
dibandingkan perkotaan 1 orang (1.7%), klas III tipe II dan klas III tipe III di 
pedesaan 2 orang (3.3%) lebih tinggi dibandingkan perkotaan 0%. Berdasarkan 
tabel 5.5 menunjukkan bahwa prevalensi maloklusi pada anak usia tumbuh 
kembang di daerah pedesaan sedikit lebih tinggi dibandingkan di perkotaan, hal 
ini dapat dilihat bahwa di pedesaan subjek sedikit lebih banyak yang mengalami 
maloklusi klas II sampai klas III tipe III dibandingkan di perkotaan.  
Selanjutnya dari penelitian tentang perbandingan prevalensi maloklusi 
pada anak usia tumbuh kembang di daerah pedesaan dan perkotaan didapatkan 
juga klasifikasi Angle yang disertai deepbite,diastem, rotasi, gressi, anomali, 
kemudian dari hasil penelitian kami lakukan perbandingan pada subjek di daerah 
pedesaan dan perkotaan yang mengalami maloklusi berdasarkan klasifikasi Angle 




Tabel  5.6 Perbandingan prevalensi maloklusi berdasarkan klasifikasi angle yang 
disertai deepbite,diastem, rotasi, gressi, anomali pada subjek di daerah 
Pedesaan dan Perkotaan 






















































































Pada tabel 5.6diatas menunjukkan bahwa subjek yang mengalami 
deedpbite di pedesaan 3 orang (5%) dan perkotaan 1 orang (1.7%), siswa yang 
tidak mengalami deedpbite di pedesaan 57 orang (95%) dan perkotaan 59 orang 
(98.3%). subjek yang mengalami diastem di pedesaan 15 orang (25%) dan 
perkotaan 7 orang (11.7%), subjek yang tidak mengalami diastem di pedesaan 45 
orang(75%) dan perkotaan 53 orang (88.3%). subjek yang mengalami rotasi, 
gressi,anomali di pedesaan 40 orang (66.7%) dan perkotaan 51 orang (85%), 
subjek yang tidak mengalami rotasi, gressi,anomali di pedesaan 20 orang (33.3%) 
dan perkotaan 9 orang (15%).  
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Tabel 5.7Pengetahuan kesehatan gigi dan mulut 








Klas II Klas II 
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Tabel 5.8Pengetahuan tentang maloklusi dan dampaknya 
Lokasi 








Klas II Klas II 
divisi I 

















































































































Dalam penelitian ini kami juga memberikan kuesioner yang berisi enam 
pertanyaankepada subjek untuk mengetahui perbandingan hubungan pengetahuan, 
pola makan, dan kebiasaan buruk terhadap peningkatan terjadinya maloklusipada 
anak usia tumbuh kembang di daerah pedesaan dan perkotaan. 
Hubungan subjek yang pernah mendapat pengetahuan kesehatan gigi dan 
mulut terhadap peningkatan maloklusi diperlihatkan dalam tabel 5.7 yang  
Menunjukkan bahwa di pedesaan 17 orang yaitu klas I (47.1%), klas I tipe I 2 
orang (11.8%), klas II 3 orang (17.6%), klas II divisi I 2 orang (11.8%), klas III 1 
orang (5.9%), klas III tipe II 1 orang (5.9%), dan di perkotaan 58 orang yaitu klas 
I (53.4%), klas I tipe I (27.6%), klas I tipe II (3.4%), klas I tipe III (1.7%), klas I 
tipe V (1.7%), klas II (1.7%), klas II divisi I (3.4%), klas III (5.2%), klas III tipe I 
(1.7%). Hubungan subjek yang belum pernah mendapat pengetahuan kesehatan 
gigi dan mulut terhadap peningkatan maloklusi di pedesaan 43 orang yaitu klas I 
(51.2%), klas I tipe I (14%), klas I tipe III (2.3%), klas I tipe V (7%), klas II 
(16.3%), klas III (2.3%), klas III tipe II (2.3%), klas III tipe III (4.7%),  dan di 
perkotaan 2 orang yaitu klas I (50%) dan klas I tipe III (50%). 
Dalam tabel 5.8 Menunjukkan bahwa hubungan subjek yang pernah 
mendapat pengetahuan tentang maloklusi dan dampaknya terhadap peningkatan 
maloklusi di pedesaan 0% dan di perkotaan 3 orang yaitu klas I (66.7%) dan klas I 
tipe I (33.3%). Hubungan subjek yang belum pernah mendapat pengetahuan 
tentang maloklusi dan dampaknya terhadap peningkatan maloklusi di pedesaan 60 
orang yaitu klas I (50%), klas I tipe I (13.3%), klas I tipe III (1.7%), klas I tipe V 
(5%), klas II (16.7%), klas II divisi I (3.3%), klas III (3.3%), klas III tipe II 
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(3.3%), klas III tipe III (3.3%), dan di perkotaan 57 orang yaitu klas I (52.7%), 
klas I tipe I (26.3%), klas I tipe II 2 orang (3.5%), klas I tipe III (3.5%), klas I tipe 

















Tabel 5.9 Konsultasi ke dokter gigi 
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Tabel 5.10Makan di Pizza Hut/McD/KFC/CFC 








Klas II Klas II 
divisi I 


































































































Hubungan subjek yang pernah konsultasi ke dokter gigi terhadap 
peningkatan maloklusi terlihat pada tabel 5.9menunjukkan bahwa di pedesaan 4 
orang yaitu klas I (25%), klas I tipe I (25%), klas II (25%), klas III tipe II (25%), 
dan di perkotaan 45 orang yaitu klas I (53.3%), klas I tipe I (28.9%), klas I tipe II 
(2.2%), klas I tipe III (2.2%), klas I tipe V (2.2%), klas II (2.2%), klas II divisi I 
(2.2%), klas III (4.4%), klas III tipe I (2.2%). Hubungan subjek yang belum 
pernah konsultasi ke dokter gigiterhadap peningkatan maloklusi di pedesaan 56 
orang yaitu klas I (51.8%), klas I tipe I (12.5%), klas I tipe III (1.8%), klas I tipe 
V (5.4%), klas II (16.1%), klas II divisi I (3.6%), klas III (3.6%), klas III tipe II 
(1.8%), klas III tipe III (3.6%), dan di perkotaan 15 orang yaitu klas I (53.3%), 
klas I tipe I (20%), klas I tipe II (6.7%), klas I tipe III (6.7%), klas II divisi I 
(6.7%), klas III (6.7%). 
Pada tabel 5.10 Menunjukkan bahwa hubungan subjek yang pernah makan 
di Pizza Hut/McD/KFC/CFC terhadap peningkatan maloklusi di pedesaan 3 orang 
yaitu klas I (33.3%), klas I tipe I (33.3%), klas III (33.3%),dan di perkotaan 58 
orang yaitu klas I (53.4%), klas I tipe I (25.9%), klas I tipe II (3.4%), klas I tipe III 
(3.4%), klas I tipe V (1.7%), klas II (1.7%), klas II divisi I (3.4%), klas III (5.2%), 
klas III tipe I (1.7%). Hubungan subjek yang belum pernah makan di Pizza 
Hut/McD/KFC/CFC terhadap peningkatan maloklusi di pedesaan 57 orang yaitu 
klas I (50.9%), klas I tipe I (12.3%), klas I tipe III (1.8%), klas I tipe V (5.3%), 
klas II (17.5%), klas II divisi I (3.4%), klas III (5.2%), klas III tipe I (1.7%), dan 
di perkotaan 2 orang yaitu klas I tipe I (50%) dan klas I tipe III (50%). 
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Tabel 5.11Makanan yang dikomsumsi 
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divisi I 


































































































































































Dalam tabel 5.11 Menunjukkan bahwa di pedesaan hubungan makanan 
yang sering dikomsumsi subjek terhadap peningkatan maloklusi yaitu sayur 48 
orang meliputi klas I (45.8%), klas I tipe I (14.6%), klas I tipe V (6.3%), klas II 
(18.8%), klas II divisi I (2.1%), klas III (4.2%), klas III tipe II (4.2%), klas III tipe 
III (4.2%), dan ikan 12 orang meliputi klas I (66.7%), klas I tipe I (8.3%), klas I 
tipe III (8.3%), klas II (8.3%), klas II divisi I (8.3%), dan di perkotaan hubungan 
makanan yang sering dikomsumsi subjek terhadap peningkatan maloklusi yaitu 
pizza 1 orang meliputi klas I (100%), sayur 24 orang meliputi klas I (58.3%), klas 
I tipe I (29.2%), klas I tipe II (8.3%), klas III (4.2%), ikan 15 orang meliputi klas I 
(46.7%), klas I tipe I (33.5%), klas III (13.3%), klas III tipe II (6.7%), burger 1 
orang yaitu klas I tipe V (100%), buah 5 orang meliputi klas I (60%), klas I tipe V 
(20%),klas III tipe I (20%), dan ayam kentaki 14 orang meliputi klas I (50%), klas 
I tipe I (28.6%), klas I tipe III (7.1%), klas II (7.1%), klas III (7.1%). Berdasarkan  
tabel 5.11 diatas dapat dilihat bahwa anak usia tumbuh kembang di daerah 
pedesaan lebih sering mengkomsumsi makanan yang sedikit keras dan tidak 
mengkomsumsi makanan siap saji (junk food). Sedangkan anak usia tumbuh 
kembang di daerah perkotaan sebagian besar telah mengkomsumsimakanan siap 
saji (junk food), 27% anak lebih sering mengkomsumsi makanan siap saji (junk 






Tabel 5.12Hubungan kebiasaan buruk terhadap peningkatan terjadinya maloklusi berdasarkan kuesioner pada subjek di daerah 
Pedesaan dan Perkotaan 
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Hubungan subjek yang sering melakukan kebiasaan buruk terhadap 
peningkatan maloklusi dapat dilihat pada tabel 5.12 yang menunjukkan bahwa di 
pedesaan terdapat 52 orang yang meliputi klas I 24 orang (46.1%), klas I tipe I 6 
orang (11.5%), klas I tipe III 1 orang(1.9%), klas I tipe V 3 orang(5.7%), klas II 
10 orang(19.2%), klas II divisi I 2 orang(3.9%), klas III 2 orang(3.9%), klas III 
tipe II 2 orang(3.9%), klas III tipe III 2 orang(3.9%), dan 51 orang di perkotaan 
yangmeliputi klas I 28 orang(54.9%), klas I tipe I 14 orang(27.4%), klas I tipe II 2 
orang(3.9%), klas I tipe III 1 orang(2%), klas I tipe V 1 orang(2%), klas II 1 
orang(2%), klas II divisi I 2 orang(3.9%), klas III 2 orang(3.9). Hubungan subjek 
yang tidak pernah melakukan kebiasaan buruk terhadap peningkatan maloklusi di 
pedesaan adalah 8 orangyang terbagi dalam klasifikasi maloklusi klas I 6 
orang(75%) dan klas I tipe I 2 orang(25%), di perkotaan ada 9 orangyang meliputi 
klas I 4orang(44.4%), klas I tipe I 2 orang(22.2%), klas I tipe III 1 orang(11.1%), 













Subjek yang berada di daerah pedesaan yaitu SD Negeri Bissoloro di 
kecamatan Bungaya dan SD Inpres Borongnga’ra di kecamatan Biringbulu 
mempunyai latar belakang homogen pada tingkat sosial ekonomi orang tua 
menengah kebawah sehingga tingkat pengetahuan orang tua terhadap kesehatan 
gigi dan mulut dianggap masih sangat kurang. Sedangkan subjek di daerah 
perkotaan yaitu SD Negeri Bontokamase di kecamatan Sombaopu dan SD Negeri 
Centre Mawang di kecamatan Bontomarannu mempunyai latar belakang homogen 
pada tingkat sosial ekonomi orang tua menengah keatas sehingga tingkat 
pengetahuan orang tua terhadap kesehatan gigi dan mulut dianggap cukup baik. 
Keadaan siswa-siswi dianggap normal dengan usia 9-12 tahun yang merupakan 
usia sekolah dasar lazimnya ditemukan pada siswa-siswi kelas 4 sampai 6 Sekolah 
Dasar. Usia 9-12 tahun merupakan subjek dalam penelitian ini (tabel 5.1). 
Usia 9-12 tahun digunakan pada penelitian ini karena merupakan usia 
dimana periode gigi yang ada adalah gigi bercampur (mixed dentition) bersamaan 
dengan periode prepubertal yang diketahui terjadi percepatan laju tumbuh 
kembang pada anak. Percepatan pertumbuhan berbeda pada setiap jenis kelamin, 
perempuan biasanya ditandai dengan menstruasi diusia 10-12 tahun dan laki-laki 
diusia lebih dari 12 tahun. Pemeriksaan dini terhadap maloklusi perlu dilakukan 




dilakukan perawatan dini. Bila diabaikan maka akan bertambahnya keparahan 
maloklusi dapat menimbulkan masalah emosi dan kepercayaan diri seorang anak.4 
Klasifikasi maloklusi adalah pengelompokan maloklusi dan malrelasi 
berdasarkan ciri-ciri yang sama, bertujuan untuk memudahkan melakukan 
rujukan, membandingkan, dan mempermudah komunikasi. Kepada subjek 
penelitian ini telah dilakukan pengelompokan klasifikasi maloklusi dari 
Angle.4Berdasarkan perhitungan statistik menggunakan uji chi-square 
menunjukkan adanya perbedaan atau perbandingan yang bermakna (p>0,05) pada 
prevalensi maloklusi antara anak usia tumbuh kembang di pedesaan dan di 
perkotaan berdasarkan usia dan jenis kelamin yang dilihat berdasarkan klasifikasi 
Angle (tabel 5.3 dan tabel 5.4). Penelitian ini menunjukkan pada anak usia 
tumbuh kembang yang berada di pedesaan tingkat keparahan maloklusi lebih 
tinggi dibandingkan dengan anak usia tumbuh kembang yang berada di perkotaan 
(tabel 5.5).  
Tingginya prevalensi maloklusi pada daerah pedesaan dapat diakibatkan 
karena kurangnya pengetahuan kesehatan gigi dan mulut, keterbatasan fasilitas 
kesehatan dan tenaga medis sehingga anak usia tumbuh kembang yang bertempat 
tinggal di pedesaan sulit mendapatkan pengetahuan serta pelayanan kesehatan gigi 
dan mulut. Selain itu, pada masyarakat di pedesaan cenderung memiliki sosial 
ekonomi yang rendah sehingga lebih memikirkan kebutuhan pokok daripada 
masalah kesehatan dirinya termasuk kesehatan gigi dan mulut. Penelitian ini 
sesuai dengan laporan hasil Riset Kesehatan Dasar (RIKESDAS) Nasional tahun 
2007, Provinsi Sulawesi Selatan. Menurut tipe daerah, prevalensi masalah 
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kesehatan gigi dan mulut sedikit lebih tinggi di pedesaan dibandingkan dengan di 
perkotaan, sedangkan menerima perawatan/pengobatan gigi di pedesaan lebih 
rendah dibandingkan dengan di perkotaan. Jika dihubungkan dengan pengetahuan 
terhadap peningkatan terjadinya maloklusi di daerah pedesaan dan perkotaan, 
berdasarkan hasil kuesioner membuktikan bahwa tingkat pengetahuan dan 
konsultasi ke dokter gigi pada anak usia tumbuh kembang di pedesaan lebih 
rendah daripada anak usia tumbuh kembang di perkotaan (tabel 5.7, tabel 5.8, dan 
tabel 5.9). Penelitian ini sesuai dengan penelitian yang dilakukan Agusni tahun 
2007 bahwa Prevalensi maloklusi pada anak-anak pedesaan sedikit lebih tinggi 
dibandingkan anak-anak di kota. Tingginya prevalensi tersebut dikarenakan 
sulitnya mendapatkan informasi mengenai kesehatan dan kurangnya pengawasan 
dari orang tua terhadap kesehatan anak.8Penelitian ini juga sesuai dengan 
penelitian yang dilakukan Hoesin tahun 2007 bahwa pengetahuan pada  188 anak 
usia sekolah dasar menunjukkan bahwa sedikit sekali atau 4.26% anak-anak tidak 
memiliki pengetahuan tentang perawatan susunan gigi yang tumbuh tidak normal, 
hal ini mununjukkan bahwa sedikit sekali pengetahuan yang diberikan kepada 
para orang tua dan anak-anak khususnya perihal susunan gigi di masa 
pertumbuhan gigi.26 
Jika dihubungkan dengan pola makan terhadap peningkatan terjadinya 
maloklusi di daerah pedesaan dan perkotaan, berdasarkan hasil kuesioner pada 
usia tumbuh kembang di pedesaan cenderung mengkomsumsi sayur, ikan, dan 
tidak pernah makan di Pizza Hut/McD/KFC/CFC serta tidak pernah 
mengkonsumsi makanan cepat saji, hal ini menunjukkan bahwa anak usia tumbuh 
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kembang di pedesaan yang memiliki status ekonomi menengah kebawah dan 
pendidikan yang lebih rendah cenderung mengkonsumsi makanan yang sedikit 
kerassedangkan anak usia tumbuh kembang di perkotaan cenderung pernah 
makan di Pizza Hut/McD/KFC/CFC dan mengkomsumsi makanan siap saji serta 
makanan rumahanyaitu sayur, ikan, buah-buahan. Hal ini menunjukkan bahwa 
anak usia tumbuh kembang di perkotaan yang memiliki status ekonomi menengah 
keatas dan pendidikan yang lebih tinggi cenderung pernah mengkonsumsi 
makanan yang lunak. Berdasarkan perhitungan statistik menggunakan uji chi-
square menunjukkan adanya perbedaan atau perbandingan pola makan yang 
bermakna (signifikan) antara anak usia tumbuh kembang di pedesaan dan di 
perkotaan (tabel 5.10 dan tabel 5.11).Pada abad ke 19 dan 20 makanan diproses 
agar lebih praktis, tidak memerlukan pengunyahan yang kuat sehingga tekanan 
dan kekuatan pengunyahan pada proses pertumbuhan gigi anak menjadi kurang 
kuat.Penelitian ini sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh setyaningsih 
tahun 2007 bahwa pengaruh pola makan di perkotaan yang cenderung lebih 
banyak mengkonsumsi jenis makanan lunak yang memungkinkan terjadinya 
maloklusi gigi geligi.7Penelitian ini juga sesuai dengan penelitian Ausin dan 
Hamid tahun 2017 bahwa frekuensi kelompok yang mengkonsumsi makanan 
keras setiap hari sangat signifikan dengan hampir 40% siswa tidak mengalami 
maloklusi, sedangkan kelompok siswa yang jarang mengkonsumsi makanan keras 
dengan maloklusi 4.4% ringan, 3.2% sedang, dan 2.6% parah. Makanan yang 
lebih keras diadaptasikan dari panduan kesehatan dan gizi oral yang dibuat 
berdasarkan faktor lokal, budaya, ekonomi, dan pilihan makanan. Anak- anak 
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yang berada dalam lingkaran ekonomi rendah mengkonsumsi makanan keras 
seperti sayur dan gandum setiap hari dan sangat sedikit mengkonsumsi makanan 
lunak karena masalah kemampuan dan keterjangkauan, sedangkan anak yang 
berada dalam lingkaran ekonomi lebih tinggi mengkonsumsi makanan lunak yang 
mengakibatkan kurang berkembangnya struktur kraniofasial akibat berkurangnya 
penggunaan kekuatan pengunyahan yang kemudian mengurangi keterlibatan 
fungsi rahang.27 
Jika dihubungkan dengan kebiasaan buruk terhadap peningkatan 
terjadinya maloklusi di daerah pedesaan dan perkotaan, berdasarkan hasil 
kuesioner kebiasaan buruk yang dilakukan anak usia tumbuh kembang di 
pedesaan sedikit lebih tinggi daripada anak usia tumbuh kembang di 
perkotaan(tabel 5.12). Tingginya prevalensi kebiasaan buruk pada anak usia 
tumbuh kembang di pedesaan dikarenakan kurangnya pengetahuan mengenai 
penyebab terjadinya maloklusi salah satunya adalah kebiasaan buruk sehingga 
tingkat kejadian maloklusi pada anak di daerah pedesaan sedikit lebih tinggi dari 
anak di daerah perkotaan. Anak yang lebih sering melakukan kebiasaan buruk 
lebih banyak mengalami maloklusi dari anak yang tidak melakukan kebiasaan 
buruk. Kebiasaan buruk yang dilakukan kurang dari 2 tahun adalah suatu hal yang 
normal. Namun, jika kebiasaan ini berlanjut hingga melewati usia 6 tahun dan 
dilakukan intensif, maka akan menyebabkan maloklusi.6 Penelitian mengenai 
maloklusi tidak hanya membantu dalam rencana perawatan ortodontik tetapi juga 
mengevaluasi pelayanan kesehatan gigi dan mulut.3Penelitian ini sesuai dengan 
penelitian Lagana di Tirana, Albania pada anak yang berumur 7-15 tahun yang 
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mempunyai kebiasaan buruk oral menunjukkan sekitar 80% anak menderita 
maloklusi, baik itu maloklusi kelas I, kelas II, dan kelas III. Menurut Singh, anak 
yang memiliki kebiasaan buruk oral, terutama menghisap jari, cenderung 
memiliki maloklusi kelas II. Hal ini membuktikan suatu korelasi bahwa 
kebiasaaan buruk oral menyebabkan maloklusi baik yang tidak harus dirawat dan 
yang harus dirawat bila tidak terkontrol. Menurut penelitian yang dilakukan oleh 
Jabur dan Miyasif, umur 8-9 tahun merupakan golongan umur yang menunjukkan 

















SIMPULAN DAN SARAN 
 
7.1 Simpulan 
 Berdasarkan hasil penelitian tentang perbandingan prevalensi 
maloklusi pada anak usia tumbuh kembang di daerah pedesaan ( SDInpres 
Borongara di kecamatan Biringbulu dan SDN Bissoloro di kecamatan Bungaya) 
dan perkotaan (SD Centre mawang di kecamatan Bontomarannu dan SDN 1 
Bontokamase di kecamatan Sombaopu) di Kabupaten Gowa, disimpulkan bahwa: 
1. Terdapat perbedaan prevalensi maloklusi yang bermakna (P>0.05) 
antara anak usia tumbuh kembang di daerah pedesaan dan perkotaan 
berdasarkan klasifikasi Angle 
2. Anak usia tumbuh kembang yang berada di pedesaan tingkat 
keparahan maloklusi sedikit lebih tinggi dibandingkan dengan anak 
usia tumbuh kembang yang berada di perkotaan. 
3. Terjadinya maloklusi sangat dipengaruhi oleh faktor keturunan yang 
diwarisi dari orang tua dan faktor lingkungan seperti kebiasaan buruk 
dan pola makan. Biasanya kedua faktor tersebut bermanifestasi sebagai 
ketidakseimbangan tumbuh kembang struktur dentofasial sehingga 
terjadi maloklusi. Pengaruh faktor tersebut dapat langsung atau tidak 




4. Hubungan pengetahuan terhadap peningkatan terjadinya maloklusi 
pada anak usia tumbuh kembang di perkotaan sedikit lebih tinggi 
dibandingkan anak usia tumbuh kembang di pedesaan. 
5. Hubungan pola makan terhadap peningkatan terjadinya maloklusi pada 
anak usia tumbuh kembang di pedesaan cenderung mengkomsumsi 
sayur dan ikan dan tidak pernah mengkomsumsi makanan cepat saji 
serta tidak pernah makan di Pizza Hut/McD/KFC/CFC, sedangkan 
anak usia tumbuh kembang di perkotaan cenderung pernah makan di 
Pizza Hut/McD/KFC/CFC dan mengkomsumsi makanan siap saji serta 
makanan rumahan yaitu sayur, ikan, buah-buahan. 
6. Hubungan kebiasaan buruk terhadap peningkatan terjadinya maloklusi 
pada anak usia tumbuh kembang di pedesaan sedikit lebih tinggi 
dibandingkan anak usia tumbuh kembang di perkotaan. 
7.2 Saran 
1. Kesehatan gigi dan mulut pada anak-anak merupakan faktor penting 
yang harus diperhatikan sedini mungkin, oleh sebab itu pengetahuan 
kepada anak khususnya pengetahuan tentang maloklusi harus lebih 
diperhatikan karena jika anak mengalami maloklusi dapat 
mempengaruhi pertumbuhan gigi pada usia selanjutnya. 
2. Memperhatikan hasil penelitian, perlu dilakukan penyuluhan tentang 
kesehatan gigi dan mulut pada umumnya dan ortodontik khususnya, 
penelitian lebih lanjut dengan menggunakan indeks-indeks untuk 
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Perbandingan Prevalensi Maloklusi Pada Anak Usia Tumbuh Kembang  
Di Daerah Pedesaan Dan Perkotaan Kabupaten Gowa 
Identitas siswa 
No. Responden  :............................................................................. 
Nama   :..................................................................... 
Jenis kelamin  :         laki-laki          perempuan 
Umur    :.............tahun  
Nama Sekolah/kelas :...................................................../............... 
 
Jawablah pertanyaan berikut ini dengan memberi tanda centang () pada 
salah satu jawaban paling benar yang adik pilih. 
 
1. Pernahkah anda mendapat pengetahuan tentang kesehatan gigi dan 
mulut? 
Pernah    Tidak pernah  
2. Pernahkah anda mendapat pengetahuan tentang maloklusi dan 
dampaknya? 
Pernah     Tidak pernah 
3. Pernahkah anda ke dokter gigi/konsultasi ke dokter gigi? 
Pernah    Tidak pernah 
4. Pernahkah anda makan di Pizza hut/Kfc/Mcd ? 
Pernah                                           Tidak pernah 
5. Makanan yang sering anda konsumsi 
Pizza    Buah-buahan 
Sayur    Ayam kentaki 
Ikan                                               Lain-lain ................... 
Burger 
6. Kebiasaan yang sering anda lakukan 
Menghisap jari/bibirMinum dengan menggunakan dot 
Bernafas melalui mulutMenggigit-gigit pensil/kuku 
Menjulur-julurkan lidah               Lain-lain .................... 
Menggesek-gesekkan rahang gigi atas dan gigi rahang bawah 
 
LEMBAR PEMERIKSAAN MALOKLUSI 
Identitas siswa 
Nama   :..................................................................... 
Umur    :.............tahun  
Jenis kelamin  :       laki-laki         perempuan 
Nama Sekolah/kelas :...................................................../............... 
KLASIFIKASI ANGLE 
1. Kelas I  
 Tipe I   
 Tipe II   
 Tipe III   
 Tipe IV   
 Tipe V   
2. Kelas II  
 Divisi I   
 Divisi II   
3. Kelas III  
 Tipe I   
 Tipe II  
 Tipe III  
DISERTAI 
1.Openbite  
2. Deepbite  
5. Diastem  
 
6. Lain-lain 
 
 
